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Остеоартрит (ОА) остается актуальной междисципли-
нарной проблемой. В последние десятилетия в мире наблю-
дается увеличение распространенности ОА. Согласно отче-
там Минздрава России, за 5 лет (с 2013 по 2017 г.) число па-
циентов с ОА в стране увеличилась на 3,7% и составило 
4 302 821 [1]. Однако эти данные не отражают истинного ко-
личества больных, поскольку учитывают только выявлен-
ные и зарегистрированные случаи заболевания. По оценкам
Глобального исследования бремени болезней за 2019 г., ОА
страдает 7% населения земного шара, что в совокупности
составляет более 500 млн человек [2]. 
В 2020 г. были опубликованы выводы Комиссии Lancet,
свидетельствующие о том, что за последние 30 лет (с 1990 по
2019 г.) число больных ОА во всем мире выросло на 48%, при
этом наблюдается постоянный рост такого важного показа-
теля, как количество лет, прожитых в состоянии нетрудо-
способности (Years Lived with Disability, YLD). В 2019 г. ОА
занимал 15-е место среди всех нозологий, вызывающих ин-
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Современная терапия остеоартрита (ОА) состоит из четырех последовательных этапов и включает нефармакологические, фар-
макологические и хирургические методы лечения, а также предполагает возможность совместного ведения пациента врачами
разных специальностей, что позволяет оптимизировать процессы диагностики и лечения. В статье представлены простые и удоб-
ные алгоритмы, включающие критерии диагностики, варианты оказания медицинской помощи, а также ситуации (так называ-
емые красные флаги), требующие направления больного к специалисту, в первую очередь к ревматологу. Продемонстрировано, что
раннее применение при любых локализациях ОА хорошо зарекомендовавших себя SYSADOA, в частности комбинированных препара-
тов хондроитина сульфата и глюкозамина, может способствовать повышению эффективности лечения, уменьшению возможных
функциональных нарушений, а также минимизации неблагоприятных явлений анальгетической терапии.
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Modern therapy of osteoarthritis (OA) consists of four sequential stages and includes non-pharmacological, pharmacological and surgical meth-
ods of treatment, and also assumes the possibility of collaborative management of the patient by doctors of different specialties, which allows to
optimize the processes of diagnosis and treatment. The article presents simple and convenient algorithms, including diagnostic criteria, options
for providing medical care, as well as situations (so-called red flags) that require referral of a patient to a specialist, primarily a rheumatolo-
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валидность [3]. В последние годы появилось много доказа-
тельств того, что ОА ассоциируется с увеличением риска ле-
тальности [4]. Так, в опубликованном в 2020 г. в обзоре ме-
таанализов было показано, что при ОА, независимо от лока-
лизации поражения, значимо увеличивается коэффициент
риска (КР) смертности – как общей (КР 1,18–1,23), так и
связанной с кардиоваскулярными катастрофами (КР
1,21–1,53) [5]. Возможно, это объясняется длительно суще-
ствующим болевым синдромом, гиподинамией, метаболи-
ческими и психоэмоциональными нарушениями, высокой
частотой коморбидных состояний, а также персистирова-
нием низкоинтенсивного воспаления, лежащего в основе
патогенеза ОА [6]. В августе 2018 г. Управление по контролю
за качеством пищевых продуктов и лекарственных препара-
тов США (Food and Drug Administration, FDA) отнесло ОА к
серьезным заболеваниям, что еще раз подчеркивает необхо-
димость изучения патогенеза, факторов риска развития, ме-
тодов ранней диагностики и лечения ОА с целью предотвра-
щения его прогрессирования [5].
Лечением ОА занимаются многие специалисты: тера-
певты, травматологи-ортопеды, врачи общей практики, ре-
абилитологи и др., что нередко вызывает оживленные дис-
куссии, поскольку в клинических рекомендациях, предла-
гаемых разными обществами врачей, часто имеются проти-
воречия, особенно касающиеся медикаментозной терапии,
или не учитывают некоторые важные особенности паци-
ента, например наличие сопутствующей патологии. Такая
ситуация характерна не только для России [7], но и для дру-
гих стран Европы и США. 
Концепция лечения ОА предполагает комплексный под-
ход к ведению пациентов: использование комбинации не-
медикаментозных методов (образовательные программы,
лечебная гимнастика, кинезиотерапия, коррекция нару-
шений биомеханики суставов, физиотерапевтические ме-
тоды, когнитивно-поведенческая терапия и др.), лекарст-
венных препаратов (с обязательным учетом коморбидно-
сти) и при необходимости хирургических вмешательств.
Такой комплексный подход позволя-
ет улучшить все основные показатели
состояние пациента: снизить или ку-
пировать болевой синдром, повысить
функциональную и профессиональ-
ную активность, оптимизировать
психологическое состояние и качест-
во жизни в целом. 
Вместе с тем основная нагрузка,
связанная с ведением пациентов с ОА,
ложится именно на врачей первично-
го звена. На одном из последних кон-
грессов EULAR (European Alliance of
Associations for Rheumatology) были
представлены результаты опроса 
489 врачей из пяти европейских
стран (Франции, Германии, Италии,
Испании и Великобритании). Выяс-
нилось, что врач первичного звена
курирует 64% пациентов с легким те-
чением ОА, 50,5% со средним и
44,5% с тяжелым; травматолог-орто-
пед – соответственно 20,4; 25,4 и
35,5%; ревматолог – 15,7; 24,1 и 20%.
Таким образом, роль терапевта (врача общей практики) в
улучшении непосредственных и отдаленных исходов
этого потенциально инвалидизирующего заболевания
очевидна.
К сожалению, рекомендованные методы ведения па-
циентов с ОА не всегда в полной мере используются в кли-
нической практике. Это может быть связано как с гетеро-
генностью заболевания (множеством клинических вари-
антов), так и с наличием большого числа руководств по
его лечению. 
В 2018 г. международной группой экспертов из Канады,
Франции, России, Марокко, Португалии и Бельгии были
созданы простые алгоритмы ведения пациентов с ОА, пред-
назначенные преимущественно для врачей первичного зве-
на здравоохранения, включающие критерии диагностики,
варианты оказания медицинской помощи, а также ситуа-
ции (так называемые красные флаги), требующие направле-
ния больного к специалисту, в первую очередь к ревматоло-
гу [8]. Алгоритмы разработаны для трех основных локализа-
ций ОА: коленные суставы, тазобедренные суставы (ТБС) и
суставы кистей (рис. 1–3). Согласно представленным алго-
ритмам, при первичном обращении пациента с болью в су-
ставах необходимо либо исключить «красные флаги», либо,
при их наличии, направить его на консультацию к ревмато-
логу. При отсутствии «красных флагов» лечение пациента
может проводить врач общей практики в соответствии с на-
циональными клиническими рекомендациями.
Критерии диагностики ОА коленного сустава:
• боль в коленном суставе;
• возраст старше 50 лет;
• остеофиты и/или сужение суставной щели на рентге-
нограмме (давностью <6 мес).
Критерии диагностики ОА ТБС: 
• боль в ТБС;
• сужение суставной щели и/или наличие остеофитов.
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Рис. 1. Алгоритм ведения пациента с ОА коленных суставов в реальной клинической
практике
Fig. 1. Algorithm for managing a patient with knee OA in real clinical practice
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Критерии диагностики ОА суста-
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тавной щели на рентгенограмме;
• семейный анамнез ОА кистей.
В 2021 г. J.A. Block и D. Cherny
[9] опубликовали рекомендации по




1. ОА – клинический, а не рентге-
нологический или лаборатор-




определяется только при нали-
чии боли. 
2. Не существует терапии, которая
способна изменить естествен-
ное течение ОА, поэтому лече-
ние сосредоточено на уменьше-
нии боли и сохранении функ-
ции сустава.
3. Терапия ОА должна включать
нефармакологические вмеша-
тельства, такие как самообразо-
вание, снижение массы тела,
при необходимости физические
упражнения, предпочтительно
в комплексе с физиотерапевти-
ческим лечением.




(НПВП), которые остаются ос-
новой анальгетической терапии
при отсутствии противопоказа-
ний, при этом могут использо-
ваться пероральные и локаль-
ные НПВП. Внутрисуставные
(в/с) инъекции глюкокортико-
идов (ГК) могут быть эффек-
тивными для кратковременного
обезболивания.
5. Боль при ОА чувствительна к
плацебо. В/с введение стволо-
вых клеток и плазмы, обогащен-
ной тромбоцитами (Platelet Rich
Plasma, PRP), – дорогостоящие
методы, которые не продемонстрировали преимуще-
ства перед плацебо по влиянию на боль.
Хотя международные рекомендации разработаны в
основном для ведения пациентов с ОА коленных суста-
вов, лечебная тактика и ее эффективность существенно
не различаются и при других локализациях заболевания,
в том числе при генерализованной форме. В нашей стра-
не специалисты любой области при назначении терапии
могут использовать Федеральные клинические рекомен-
дации по диагностике и лечению остеоартрита [10], а
также рекомендации Ассоциации ревматологов России
[11]. Алгоритм лечения пациентов с ОА с учетом имею-
щихся руководств и обновленных данных представлен на
рис. 4.
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Рис. 2. Алгоритм ведения пациента с ОА ТБС в реальной клинической практике
Fig. 2. Algorithm for managing a patient with hip OA in real clinical practice
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Рис. 3. Алгоритм ведения пациента с ОА суставов кистей в реальной клинической
практике. МФС – межфаланговый сустав; ПФС – пястно-фаланговый сустав;
ЗПС – запястно-пястный сустав. Ситуации, требующие срочной консультации
специалиста, помечены восклицательным знаком
Fig. 3. Algorithm for managing a patient with hand OA in real clinical practice. 
МФС – interphalangeal joint; ПФС – metacarpophalangeal joint; ЗПС – car-
pometacarpal joint. Situations requiring urgent specialist advice are marked with 
an exclamation point
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Как видно из приведенного алго-
ритма, современная терапия ОА со-
стоит из четырех последовательных
этапов и включает нефармакологиче-
ские, фармакологические и хирурги-
ческие методы лечения, а также пред-
полагает возможность совместного
ведения пациента врачами разных
специальностей, что позволяет опти-
мизировать процессы диагностики и
лечения. Российские рекомендации
согласуются с рекомендациями Евро-
пейского общества по клиническим и
экономическим аспектам остеопоро-
за, остеоартрита и мышечно-скелет-
ных заболеваний 2019 г. (European
Society for Clinical and Economic
Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis
and Musculoskeletal Diseases, ESCEO)
по лечению ОА коленного сустава
[12], но в то же время имеют незначи-
тельные отличия, которые позволяют
использовать их при терапии ОА лю-
бой локализации. 
В мае 2021 г. итальянские экспер-
ты L. Pradelli и соавт. [13] представили
данные мультидисциплинарного кон-
сенсуса по консервативному лечению
ОА коленного сустава. Многие поло-
жения этого документа соответствуют
российским принципам лечения ОА.
Так, среди нефармакологических ме-
тодов экспертами рекомендованы об-
разование пациентов, информирова-
ние их о важности поддержания нор-
мальной массы тела, термо-, лазеро- и
магнито-, вибротерапия, индукцион-
ные токи, кинезио- и гидрокинезиоте-
рапия, восточные виды гимнастик.
Бальнеотерапия показана в первую
очередь пациентам с сопутствующими
заболеваниями и/или наличием про-
тивопоказаний к фармакологическо-
му лечению. Что касается акупункту-
ры, чрескожной электрической сти-
муляции нервов, тейпирования и ор-
тезирования суставов, то в настоящее
время нет убедительных доказательств
их эффективности. Вспомогательные
средства для ходьбы (трости, ходунки,
костыли и др.), согласно рекоменда-
циям, могут применяться, принимая
во внимание сопутствующие заболе-
вания, предпочтения и возможности
больного. Особо подчеркивается, что
пациента необходимо научить пользо-
ваться этими приспособлениями, что-
бы обеспечить их максимальную эф-
фективность и безопасность.
Для фармакотерапии рекомендо-
ваны НПВП, в том числе селективные
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Рис. 4. Алгоритм лечения пациентов с ОА. ВАШ – визуальная аналоговая шкала
(0–100 мм); ЧРШ – числовая рейтинговая шкала (0–10 баллов); ЛФК – лечебная
физкультура; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
Fig. 4. Algorithm for the treatment of patients with OA. ВАШ – visual analogue scale
(0–100 mm); ЧРС – numerical rating scale (0–10 points); ЛФК– exercise therapy; 
ЖКТ – gastrointestinal tract
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(назначаются с учетом коморбидности, в минимально эф-
фективной дозе и в течение ограниченного времени под
контролем врача из-за риска развития неблагоприятных
явлений – НЯ – со стороны ЖКТ, сердечно-сосудистой
системы и почек), и НПВП для местного применения,
опиоиды (показаны только при неэффективности или на-
личии противопоказаний к применению НПВП), параце-
томол (указано на его невыраженный анальгетический
эффект, суточная доза не должна превышать 3 г), в/с вве-
дение препаратов гиалуроновой кислоты (можно приме-
нять многократно), ГК (обращено внимание, что их дей-
ствие кратковременно и повторные инъекции могут при-
вести к повреждению сустава и увеличению риска разви-
тия НЯ). Авторы рекомендаций отмечают хороший про-
филь безопасности PRP-терапии, однако не советуют ис-
пользовать данный метод, так как отсутствуют надежные
доказательства его эффективности. Среди симптоматиче-
ских препаратов замедленного действия (Symptomatic
Slow Acting Drugs for Osteoarthritis, SYSADOA) рекомендо-
вано длительное использование рецептурных глюкозами-
на (ГА) или хондроитина сульфата (ХС). Неомыляемые
соединения авокадо и сои можно назначать, согласно ре-
комендациям Королевского австралийского колледжа
врачей общей практики (Royal Australian College of
General Practitioners, RACGP) [14] и Международного об-
щества по изучению остеоартрита (Osteoarthritis Research
Society International, OARSI) [15], однако итальянские
коллеги подчеркивают малочисленность доказательств их
эффективности; в отношении диацереина мнения авторов
разделились. 
Действительно, на сегодняшний день среди всех
SYSADOA наибольшая доказательная база эффективности
и безопасности имеется у ХС и ГА. На этом основании в
2019 г. эксперты ESCEO [12] отнесли высококачественный
ХС и/или кристаллический ГА к базисной терапии ОА, от-
метив, что всем пациентам с ОА коленных суставов необ-
ходимо назначать их на длительный срок. В последней ре-
дакции рекомендаций ACR (American College of
Rheumatology) впервые условно допускалось использова-
ние ХС при ОА суставов кистей [16]. Российские эксперты
уже на протяжении двух десятилетий говорят о том, что па-
циентам с диагнозом первичного ОА любой локализации
следует назначать SYSADOA: ХС, ГА сульфат/гидрохло-
рид, их комбинации, диацереин, неомыляемые соедине-
ния авокадо/сои, алфлутоп, глюкозаминогликан-пептид-
ный комплекс. Данная группа лекарственных средств яв-
ляется основой медикаментозной терапии ОА, так как они
не только оказывают обезболивающее и противовоспали-
тельное действие, но и способны улучшать функциональ-
ное состояние суставов, а также замедлять прогрессирова-
ние заболевания. Симптоматический эффект SYSADOA
развивается в среднем через 8–12 нед после начала прие-
ма, для проявления их структурно-модифицирующего эф-
фекта продолжительность лечения должна составлять не
менее 2 лет. Согласно данным Л.И. Алексеевой и соавт.
[17], чем дольше пациент принимает SYSADOA, тем ниже
риск прогрессирования ОА. 
В проведенном ранее в ФГБНУ «Научно-исследователь-
ский институт ревматологии им. В.А. Насоновой» (НИИР
им. В.А. Насоновой) проспективном исследовании было
показано, что прием комбинации ХС + ГА (Терафлекс®) не
менее 6 мес в течение года на протяжении 5 лет в 2,4 раза
снижал риск прогрессирования ОА коленных суставов (от-
носительный риск, ОР 2,43; 95% доверительный интервал,
ДИ 1,25–4,72; р=0,002) [18]. Чрезвычайно интересны дан-
ные J. Martel-Pelletier и соавт. [19], изучавших влияние
НПВП, анальгетиков и комбинации ХС + ГА на хрящевую
ткань при ОА коленного сустава (n=600). Длительность ис-
следования составила 2 года, структурные изменения реги-
стрировались с помощью высокочувствительной (3 Т) маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ). Было установлено,
что у пациентов, принимавших комбинацию ХС + ГА, отме-
чалась меньшая потеря объема хряща по сравнению с боль-
ными, не получавшими препарат (р<0,05). 
Серьезным подтверждением структурно-модифициру-
ющего эффекта данной комбинации явилось масштабное
(n=1593) 6-летнее исследование, выполненное в рамках
Osteoarthritis Initiative [20]. В этой работе пациенты были
распределены на три группы в зависимости от длительности
приема препарата (более 1 года, от 2 до 3 лет, от 4 до 6 лет),
а также группу контроля. Через 6 лет потеря хрящевой тка-
ни по данным 3 Т МРТ была значимо меньше у пациентов,
получавших лечение более 2 лет, но наилучшие результаты
отмечены при длительности лечения 4–6 лет. 
В июле 2021 г. был опубликован большой систематиче-
ский обзор и метаанализ (28 РКИ, n=11 890), еще раз про-
демонстрировавший, что ГА и ХС оказывают структурно-
модифицирующее действие и улучшают функциональную
способность суставов: стандартизированная разница сред-
них (Standardised Mean Difference, SMD) для ГА равнялась
0,16 (95% ДИ 0,04–0,28) и -0,17 (95% ДИ от -0,28 до -0,07)
соответственно, для ХС – 0,21 (95% ДИ 0,1–0,32) и -0,15
(95% ДИ от -0,26 до -0,03) [21]. 
Имеется серьезная доказательная база, основанная на
данных серии метаанализов и систематических обзоров,
подтверждающая хороший терапевтический потенциал ГА и
ХС, в том числе при их комбинированном применении.
Так, в Кокрановском обзоре 2015 г. [22] показаны преиму-
щества ХС и/или комбинации ХС + ГА (n=1078) перед пла-
цебо (n=1076) по анальгетическому действию: боль по ВАШ
(SMD=-0,65; 95% ДИ от -0,96 до -0,34; р<0,001); комбина-
ции ХС + ГА в сочетании с НПВП перед активным контро-
лем (только НПВП) по обезболивающему эффекту: боль по
ВАШ (SMD=1,41; 95% ДИ от -2,18 до -0,63; р=0,0004); по
улучшению общего состояния здоровья по ВАШ
(SMD=1,43; 95% ДИ 1,29–1,58; р<0,00001) и уменьшению
скованности по индексу WOMAC (SMD=-7,72; 95% ДИ 
от -15,36 до -0,08; p=0,05). Кроме того, в этой работе устано-
влена высокая безопасность комбинации ХС + ГА, сопоста-
вимая с таковой плацебо. 
В масштабном (61 РКИ) сетевом метаанализе Х. Zhu 
и соавт. [23] вновь доказан хороший клинический эффект
комбинации ХС + ГА. В данном обзоре оценивались эффек-
тивность и безопасность ХС и ГА в качестве монотерапии или
в комбинации по сравнению с целекоксибом, парацетамо-
лом и плацебо. Для каждой группы пациентов в рамках ана-
лиза изучали SMD и поверхность под кумулятивной кривой
распределения (Surface Under the Cumulative Ranking Curve,
SUCRA), где 0% – наихудшие значения, а 100% – наилуч-
шие. Оказалось, что по степени снижения боли по WOMAC
(в см) первое место занимал целекоксиб (SMD=-0,80;
95% ДИ от -0,95 до -0,63; SUCRA 96%), второе – 
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комбинация ХС + ГА (SMD=-0,58; 95% ДИ от -0,98 до -0,18;
SUCRA 67%), третье – монотерапия ХС (SMD=-0,53; 95%
ДИ от -0,83 до -0,28; SUCRA 64%), далее следовали ацетами-
нофен (SMD=-0,35; 95% ДИ от -0,65 до -0,05) и ГА (SMD=
-0,33; 95% ДИ от -0,60 до -0,10). При оценке функциональ-
ной способности все терапевтические интервенции имели
преимущество перед плацебо, однако наилучшие результаты
отмечались при использовании целекоксиба (SMD=-0,65;
95% ДИ от -0,8 до -0,53; SUCRA 96%) и комбинации ХС +
ГА (SMD=-0,48; 95% ДИ от -0,8 до -0,17; SUCRA 65%), не-
сколько ниже были показатели у ХС (SMD=-0,46; 95% ДИ
от -0,69 до -0,23; SUCRA 62%), ГА (SMD=-0,36; 95% ДИ от 
-0,59 до -0,15; SUCRA 44%) и ацетаминофена (SMD=-0,29;
95% ДИ от -0,57 до -0,02). Авторы также отметили высокий
профиль безопасности комбинированного препарата, кото-
рый был идентичен плацебо (ОР 0,62; 95% ДИ 0,35–1,09).
В серии работ отечественных авторов доказана целесо-
образность применения комбинации ХС + ГА при ОА лю-
бой локализации [24–26]. Одно из первых исследований,
проведенных в НИИР им. В.А. Насоновой, было посвяще-
но изучению клинической эффективности, переносимости,
безопасности и длительности последействия препарата Те-
рафлекс® у пациентов с ОА коленных суставов и ТБС [27]. 
В исследуемую группу было включено 50 пациентов, преи-
мущественно с ОА коленных суставов (88%). Длительность
исследования составила 6 мес: 4 мес – прием препарата Те-
рафлекс® (2 капсулы в сутки в первые 3 нед с дальнейшим
переходом на 1 капсулу в сутки, при недостаточном клини-
ческом эффекте с 3-го месяца лечения рекомендовалось
увеличение дозы до 2 капсул) в сочетании с ибупрофеном
(1200 мг/сут с возможностью снижения дозы) и следующие
2 мес – оценка эффекта последействия. Установлено стати-
стически значимое снижение суммарного индекса WOMAC
и всех его составляющих к 4-му месяцу терапии. У пациен-
тов, повысивших дозу до 2 капсул в сутки, отмечено и хоро-
шее последействие препарата (до 2 мес и более). Авторы
также подтвердили благоприятную безопасность терапии,
серьезных НЯ не выявлено. Кроме того, более чем у поло-
вины пациентов удалось снизить первоначальную дозу
ибупрофена или вовсе его отменить, что существенно
уменьшает риск развития НЯ, характерных для НПВП, и
следует рассматривать как дополнительный положитель-
ный эффект при лечении ОА. Вместе с тем для получения
более выраженного и стойкого улучшения авторы реко-
мендовали проводить терапию в постоянной дозе – 2 кап-
сулы в сутки.
Также нами было проведено 6-месячное открытое ран-
домизированное клиническое исследование, в котором
оценивали симптом-модифицирующий эффект препарата
Терафлекс® у пациентов с ОА коленных суставов и дегенера-
тивными изменениями позвоночника [28]. В работу было
включено 60 пациентов: 1-я группа (n=30) получала 
Терафлекс® в сочетании с диклофенаком в дозе 75 мг/сут, 
2-я группа (n=30) – диклофенак в той же дозе. К 6-му меся-
цу наблюдения в группе комбинированной терапии отме-
чался более значимый анальгетический эффект по сравне-
нию с группой монотерапии: снижение боли в коленных су-
ставах на 71,9 и 45,7% (p<0,001) и в позвоночнике – на 83,3
и 56,7% (p<0,05) соответственно. Таким образом, итогом ра-
боты явилось подтверждение существенного превосходства
комбинированной терапии (Терафлекс® в сочетании с дик-
лофенаком) над монотерапией НПВП в отношении эффек-
тивности купирования болевого синдрома.
Возможность повышения комплаентности пациентов и
снижения затрат на лекарственную терапию оценивалась в
сравнительном исследовании постоянного и интермиттиру-
ющего приема препарата Терафлекс® у пациентов с ОА ко-
ленных суставов [29]. В исследовании принимали участие
100 амбулаторных больных, которые были распределены в
две группы. Пациенты 1-й группы (n=50) непрерывно в тече-
ние 9 мес получали исследуемый препарат; больные 2-й груп-
пы (n=50) 3 мес принимали Терафлекс® с последующим 
3-месячных перерывом, после чего терапию продолжали
еще 3 мес. Анализ результатов показал, что интермиттирую-
щая терапия столь же эффективно влияет на боль, функцию
суставов и длительность последействия, как и постоянный
прием препарата Терафлекс®. Через 9 мес более трети паци-
ентов в обеих группах отказались от приема НПВП, что
подтверждает анальгетический и противовоспалительный
эффект препарата. Доказательства равной эффективности
двух схем лечения позволяют рекомендовать интермиттиру-
ющий прием препарата Терафлекс®, что может способство-
вать повышению приверженности терапии, особенно у па-
циентов с коморбидными заболеваниями. 
Интересны недавно опубликованные предваритель-
ные результаты наблюдательного исследования по приме-
нению препарата Терафлекс® в реальной клинической пра-
ктике при ОА коленных суставов и ТБС, выполненного по
международным стандартам и зарегистрированного в меж-
дународной базе ClinicalTrials.gov [30]. В исследовании
участвовали 1102 пациента из 51 клинического центра,
длительность наблюдения составила до 64 нед. На сегод-
няшний день исследование завершено, идет статистиче-
ская обработка результатов. Уже на промежуточном этапе
оценки (через 4–6 мес после начала лечения) отмечены
снижение интенсивности боли, улучшение функциональ-
ного статуса и качества жизни. Положительная динамика
установлена по шкалам оценки повреждения коленного
сустава и исхода остеоартрита (Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score, KOOS) и оценки ограничений
функций тазобедренного сустава и исхода остеоартрита
(Hip injury and Osteoarthritis Outcome Score, HOOS). На фо-
не терапии наблюдалось уменьшение потребности в прие-
ме НПВП. Специалисты и пациенты высоко оценили ре-
зультаты терапии, подтвердив ее высокую безопасность –
число НЯ было низким, что соответствует данным между-
народных исследований [31]. 
Терафлекс® – важный компонент терапии ОА, что обу-
словлено его высокой эффективностью и безопасностью.
Участники состоявшегося в сентябре 2019 г. Экспертного
совета по ОА, ведущие специалисты в области ревматоло-
гии, травматологии и ортопедии, подтвердили, что лечение
ОА, должно проводиться на основании принципов доказа-
тельной медицины. Это предполагает использование комп-
лексного подхода и раннее назначение SYSADOA, в том
числе комбинации ХС + ГА в терапевтических дозах в каче-
стве первого базисного средства [32]. Терапевтическими до-
зами являются >1500 мг/сут ГА и >800 мг/сут ХС.
Таким образом, по мнению отечественных и зарубеж-
ных экспертов, лечение ОА остается трудной задачей, в
решении которой участвуют врачи разных специально-
стей. При этом многое зависит от специалистов первого
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контакта, которые должны уметь не только поставить ди-
агноз ОА и назначить комплексную терапию, но и вы-
явить у пациента «красные флаги» для своевременного на-
правления его к специалистам. Раннее применение при
любых локализациях ОА хорошо зарекомендовавших себя
SYSADOA, в частности комбинированных препаратов ХС
и ГА, будет способствовать повышению эффективности
лечения, уменьшению возможных функциональных нару-
шений, а также минимизации побочных эффектов аналь-
гетической терапии.
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